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Background:  The  environment  for  birth  influences  women  in  labour.  Optimal  birthing 
environments have the potential to facilitate normal labour and birth. The measurement of 
optimal birth units  is currently not possible as  there are no  tools. An audit  tool,  the Birth 
Unit Design  Spatial  Evaluation  Tool  (BUDSET), was  developed  to  assess  the  optimality  of 










Settings:  The  study  was  conducted  in  two  locations;  a  major  maternity  hospital  and  a 
midwifery research centre, in Australia. 
Participants: 10 women and 2 midwifery academics 
Findings:  The  survey  revealed  content‐related  validity  varied  according  to  the  BUDSET 
domain  with  the  domains  of  Facility  and  Support  established  as  content  valid  by  most 
participants. The domains of  the Fear Cascade and Aesthetic were  less  strong particularly 
among pregnant women.  Interview data analysis provided content valid evidence of both 
the Fear Cascade and Aesthetic domains. A  further  four subthemes of Fear Cascade were 
also  identified.  These  were,  foreign  space,  medical‐hospital‐emergency,  being 
sterile/clinical, and protecting the woman from the environment. Content validity evidence 
for facility and support domains was also established.  



















We  developed  an  audit  tool,  the  Birth  Unit  Design  Spatial  Evaluation  Tool  (BUDSET),  to 
assess birthing unit environments, aid in the design of new facilities, and as part of a wider 




When  an  instrument  measures  what  it  intends,  the  instrument  demonstrates  content 
validity.8  This  can be examined  through  the  accumulation of  evidence  and  theory, which 
then substantiates the validity of the proposed purposes of the measurement tool.9  In the 
process of obtaining evidence of content validity, the researcher is attempting to satisfy the 
extent  to  which  the  content  of  the  tool  represents  the  conceptual  domain.9  The  chief 
method of examining content validity is through expert analysis of the tool. The selection of 
participants to critique the tool is determined by the participants’ knowledge of the subject 
matter.  Participants  who  have  knowledge  of  the  structural  development  of  instrument 
measurement  techniques  are  recommended  to  be  included  as  ‘expert’  reviewers.10  The 
construct  of  ‘expert’  is  crucial  to  the  underpinning  of  this  research  as  it  follows  the 
recommendation  that  ‘members of  the  target population’ be  involved.11 An  ‘expert’  is an 
individual who has specialist knowledge with  the construct of  interest,  theory or problem 
which underpins the instrument content.10 Having a range of differently defined experts of 
the  field  of  enquiry  increases  the  likelihood  of  developing  an  instrument  that  is  well‐
constructed  and  content‐valid.10  Therefore,  the  study  recruited  a  heterogeneous  sample 





with  knowledge  of  midwifery  practice,  research  and  instrument  development).  The 











Hastie’s  concepts  of  theory  and  practice  known  as  Birth  territory  and  midwifery 




The BUDSET  consists of a  set of domains  that are  theorised  to generate optimal birthing 
environments to augment childbearing women’s experiences and satisfaction, decrease fear 
and anxiety, and be more conducive to normal labour and birth. These domains are the ‘fear 
cascade’,  ‘facility’,  ‘aesthetic’  and  ‘support’.  Each  domain  has  a  series  of  characteristics 
(Table 2). These characteristics are  further divided  into  the  items which assess  the design 
features  of  a  birthing  room.  For  example,  in  the  domain  of  the  fear  cascade, within  the 







The  fear cascade domain  is based on the premise that  if women  feel  less  fear, the  labour 















The characteristics of  the aesthetics domain  include  light, colour,  texture, views of nature 
and  femininity positing that the aesthetic environment has a bearing on women’s  feelings 





Lastly,  the  support  domain  includes  the  availability  of  food  and  drink  for  women  and 
accommodation for their support partners as important, as these may impact on outcomes 
for women.  Support  in  labour  is essential  to women’s wellbeing  and birth outcomes.25,26  





Sydney,  Australia.  To  generate  richness  of  data  for  content  validity  evidence,  mixed 
methods for data collection and analysis were used. The study recruited a small, purposive 
heterogeneous  group  of  participants  within  the  two  settings,  following  the  research 

















neonatal  resuscitation  unit,  medical  gases  and  equipment  and  a  separate  bathroom 
annexed  on  to  the  birthing  room  for  each  room.  In  Australia,  not  all  birthing  rooms 






pregnant  women  were  recruited  between  26  to  31  weeks  pregnant  to  ensure  data 
collection could occur when pregnancy viability was potentially secure and distant enough 
from the birth  for coordination of the  interviews. The postnatal  interview time  frame was 
from  3  to  6 months  post‐partum.  The  aim  of  this was  to  assist women  in  presenting  a 
balanced perception of their experience as they can reflect and avoid any falsely optimistic 
interpretation  of  the  birth  experience,  engendered  by  feelings  of  relief  and  euphoric 
reactions,  if  assessment  is  held  too  close  to  labour  and  birth.29  First  time mothers were 
chosen to minimise the multiple variables which would be a consequence of having a prior 






during pregnancy, as well as  the actual experience of  it  from  the postnatal perspective  in 
order  to  examine  whether  anticipatory  fear  and  anxiety  about  the  birth  room  was  a 
consideration.  The  rationale  for  including  pregnant  and  postnatal  women  was  also  to 
explore the perspectives from women anticipating the birth environment and from women 
having  experienced  it.  The  two  midwifery  academic  researchers  were  scholars  who  had 
worked within varying birthing environments, had  initiated  research about maternity care 





survey was  administered prior  to  the  interview  to  ascertain  the participants’ perceptions 
prior to any bias  from the  interview, as well as to provoke some thoughts about the birth 
environment  for  the  interview. The survey asked  the participants  to  rate  the  relevance of 
each BUDSET item for an optimal birthing room using a Likert scale. Data were also collected 
from  individual,  face‐to‐face,  audio  taped  interviews  with  the  midwives  and  women. 







each  item was estimated by counting  the number of experts who  rated  the  item as quite 
relevant and highly relevant and dividing that number by the total number of experts. This 
gives  the proportion of experts who considered  the  item as content valid.  I‐CVI should be 
0.78 or higher for item acceptability when there are six or more judges.27 S‐CVI is computed 








However, distinct patterns common  to all  the  interviews emerged  in  the analysis process. 





The  BUDSET  principles  were  used  to  determine  an  initial  coding  scheme  to  explore  the 
participant’s perceptions of the birth environment, used when the goal of the research is to 
validate or extend the conceptual or theoretical framework. This method has been referred 
to  as  deductive  category  application32  used  when  the  goal  of  research  is  to  validate  or 
extend  the  conceptual  or  theoretical  framework.31  This  strategy  involved  reading  the 
transcript  and  highlighting  all  relevant  text  that  represents  perceptions  upon  birthing 
environments.  The  next  step  involved  coding  all  highlighted  passages  using  the 
predetermined codes generated from the four BUDSET domains. Any text that could not be 
categorised with  the  initial coding  scheme was given a new code, and  the data  from  this 
helps to extend the prior theories or offer a contradictory perspective of the phenomenon. 
Data were not forced  into the existing framework.33 Data analysed as relating to the  initial 
codes were  further explored  to  identify  subcategories  to  further  refine  the  initial  theory. 





As  there are 84  items  in  the BUDSET  there  is not  the  scope  to discuss  individual  content 
validity results in this paper. The survey data established as a whole, the BUDSET is content 
valid.  This was  established  through  the  responses  from  postnatal women, midwives  and 






were  least  likely to be  found relevant to an optimal birthing room, mainly by the women, 
whilst  those  items  in  the  facility and  support domains were more  likely  to be  considered 
relevant and to be established as content valid by all participant groups. All the items in the 
facility  domain  were  found  to  be  content  valid  by  the  postnatal  women,  midwives  and 
midwifery academics whereas four of the 13  items were deemed as content  invalid by the 
pregnant women (these were, bars on walls at various heights; a place for supporters to rest 
or  lie  down;  two‐sided  access  to  the  bath  and  adequate  space within  toilet  and  shower 
room).  In the support domain, the postnatal women and midwifery academics considered 
all  items valid; the midwives considered all but one (that  is, presence of play room and/or 
provisions  for  siblings) were  valid  and  the  pregnant women  deemed  that  four  of  the  12 













The  interview  data  provided  rich  evidence  of  the  fear  cascade with  the  content  analysis 
enabling  further  differentiation  of  the  concept  following  the  development  of  four 





space  and  this  impacted  on  a woman’s  experience.  Foreign  space  is  distinguished  as  an 
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element  of  the  fear  cascade  domain  due  to  the  relationship  between  fear  and  the 
unfamiliarity of the birthing space. This is evident in these quotes: 
“I  have  to  be  prepared  to  be  in  quite  an  unfamiliar  place  and  keep  myself 
comfortable there somehow’  
“At home I felt relaxed... But when we got to the hospital I felt anxious. I felt safer at 
















labour  and  birth,  which  was  considered  by  most  to  be  a  natural  process.  The  high 
technological design of the birthing rooms appeared to create feelings of stress and anxiety 
in the women, even for a few of the pregnant women who merely anticipated the birthing 
room  environment  in  this way. Notions of  security  and  safety were not  always  linked  to 
physicality.  The women  spoke  of  the  reassurance  of  knowing  the  resuscitaire,  operating 
theatre and neonatal  intensive care unit were provided, but they did not want them to be 
visible, since this suggested the potential for emergencies. One postnatal woman said: 









Conversely, one woman actively  sought a high‐level  tertiary hospital  for personal  reasons 
and was reassured by the medicalized nature of the birthing rooms. She said: 










“Sterile,  bright,  clinical...  My  vision  was  that  it  was  white,  bright,  not  soft  and 
comfortable”. 












The  last  theme  emerged  from  the  midwives’  many  comments  about  how  they  protect 
women from elements of the birthing environment. This revealed that the setting was not 
perceived  to  be  in  an  optimal  state.  Midwives  reported  that  they  spent  a  lot  of  time 
13 
 
adjusting  the  rooms  to  protect  women  from  the  impact  the  medical/technological 
equipment  could  have  upon  their  fear  responses.  Other  examples  of  midwifery 
protectionism  were  revealed  when  they  did  not  show  women  standard  birthing  rooms 
during prenatal tours but directed them to  larger, more domestic rooms that were further 
away from the staff desk. Midwives reported that they wanted women to  labour and give 

















“I  never  use  the  bed.  I  don’t  ever  put women  on  the  bed.  I  just  don’t  think  it’s  a 
natural place for them to go”. 
 
The birthing bath was  important  for most of  the participants, women and midwives alike. 
Also,  the  future  accessibility  and  choice  of  the  facilities was meaningful  to  the  pregnant 
women. This pregnant woman said: 
“Bath, shower, yeah I definitely want to have that available. My midwife was taking 







The bright  lights, paint and metallic  finishes,  the medical aesthetic all seemed  to coalesce 
into  the participants’ perceptions of a white birthing  space which was viewed negatively, 
the opposite of soft, warm, secure and comfortable. It created feelings of fear and anxiety in 



















With  the  translocation of birth  from  the home  to  the hospital  that occurred  last century, 
birthing women have been  transformed  into patients and  their  family  relegated  to minor 
supportive roles. If companions are accommodated for and made to feel welcome, then this 
is an  institutional recognition that they are welcomed  into the birthing arena and that the 













The  core  principle  of  the  BUDSET  is  that  the  design,  structure  and  aesthetic  layout  of  a 
birthing unit and  room  can  impact upon  the psychological and physiological processes of 
labouring women  through  the  initiation of  the  fear cascade,  thus affecting normal birth.35 
The findings suggest that the domains and characteristics in the BUDSET resonated with the 
women  and midwife  participants.  The  disparity  between  the  survey  and  interview  data, 
where  the aesthetic  and  fear  cascade domains were not  found  to be universally  content 
valid in the survey data but found highly relevant in the interview data, may be due to the 
opportunity  for  situated  recollection  of  the  birthing  environment  that  the  in‐depth 
interviews  gave  participants  as  opposed  to  the  itemised  evocation  of  the  birthing  room 
through  the  survey. Additionally, participants were not design‐trained, and may not have 
recognised  the  significance of  the  separate design elements  that when  combined,  form a 
room’s total aesthetic.  
 
The  incongruities between  the  interview and  survey data deserve mention  in  considering 
which data  source  is  superior  for  content validity. Exploration of  content validity  through 
measures  of  complex  constructs  requires  thorough  conceptualisation  of  the  construct  in 
order to assess whether the measurement tool is capturing the full content of the domain. 
Qualitative  enquiry,  such  as  interviews,  can  confer  the  comprehensive  conceptualisation 
needed.35  The  combination  of  the  subjective  nature  of  various  aspects  of  the  birthing 
environment (fear cascade and aesthetic domains) and the complexity inherent in the topic 








A  further  reason  for  the  incongruity  between  the  survey  and  interview  data  is  that  the 
aesthetic and fear cascade domains can be interpreted as more subjective domains and the 
facility  and  support  domains  as  more  objective.  Therefore,  what  design  feature  one 






designed  for medical  procedures,  emergencies  and  operations.  Rather  than  discount  the 





setting.  Lock  and  Gibb’s36  phenomenological  study  explored  five  postnatal  women’s 
experiences  of  the  power  of  ‘place’.  They  found  that  women  describe  their  postnatal 
experience  in  hospital  as  though  it  brought  them  into  a  foreign  place, with  the women 
experiencing  alienation  and  disempowerment  as  a  consequence.  In  our  study,  women 
discussed  the  lack  of  services  available  to  accommodate  their  partners  which  could 
compound the feeling of the hospital environment as a foreign place. 
 





UK  study.37 Other  reasons  included wanting  to be  surrounded by  their own environment 
and belongings,  the association with hospitals as being  for  sickness, death and dying,  the 
negativity  linked with  the  likelihood of being  looked  after by  strangers  and  their wish of 
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avoidance of  feeling anxious and  intimidated.37 The woman  in the BUDSET research chose 
the hospital to give birth in, however, Edwards’ themes resonate with our findings. 
 
The  provision  of  birthing  room  resources  together  with  concealment  of  the  clinical 
environment was deemed important to the participants in this study. This was also a finding 
in  an  analysis  of  women’s  experiences  of  using  a  multiple  sensory  stimulating  birth 
environment  called  the  Snoezelen  room.4  The  Snoezelen  room,  originally  designed  as  a 








Women  rated  the physical  facilities  as  important during  labour. The provision of birthing 
aids  was  perceived  as  highly  beneficial  to  help  women  cope  physically  and mentally.  In 
particular, postnatal women focussed on how they coped through the use of birthing balls 
and mats. This was also found  in Hauck et al’s4 study where women’s stories narrated the 
process  of  labour  and  how  they  managed  it,  rather  than  a  focus  on  outcomes  such  as 
analgesia or type of birth. Similarly, a survey by the National Childbirth Trust  in the United 






This  study  was  a  content  validation  study  and  the  methodology  included  purposive 
sampling,  appropriate  sample  size  and  analysis  of  the  birth  environment  through  the 
conceptual  framework of  the BUDSET. The aim of  this study was  to  refine  the BUDSET  to 




referral hospital.  Findings  from  the  small number of participants are not generalisable  to 
other  settings. Nonetheless,  these women were  attending  a mainstream  hospital  system 
and while they wanted a normal birth,  for the most part they are similar to many women 
giving birth in Australia. Australian maternity units are not dissimilar to many units in other 





them  in  their  pregnancy,  that  is,  contributing  to  anticipatory  fear.  The  content  validity 
evidence  in relation to the fear cascade domain were supplied mainly from midwifery and 
postnatal participants, with less from pregnant women. However, the pregnant women did 
reference  to  the  facility  and  support  domains  in  comparable  frequency  to  the  postnatal 
women. This may reflect the  incomplete experience of antenatal women with the hospital 
birthing environment at the time of  interview or that these participants are more focused 
upon  the pragmatic design  features of  the birthing environment. Future research  into  the 
birth  environment  must  recognise  the  limitations  of  including  participants  who  merely 
anticipate the construct under examination rather than have direct experienced. 
 
Thirdly,  participants  were  given  the  BUDSET  survey  prior  to  undertaking  the  interviews 
which  may  have  influenced  their  ideas  about  the  birthing  environment.  Responding  to 
satisfy  the  interviewer  is  a  risk  with  all  qualitative  research.  The  participants’  language 
emerged freely and uninhibitedly in the interviews and they referred to the survey, making 






The  BUDSET  assesses  four  domains  that  are  theorised  to  generate  optimal  birthing 
environments that aim to reduce fear and facilitate normal birth. The study found variances 
between  the  survey  and  interview  data with  a  finding  of  strong  survey  evidence  for  the 
‘facility’ and  ‘support’ domains whilst the  ‘fear cascade’ and  ‘aesthetic’ domains were  less 
strong.  However,  interview  data  strongly  supported  that  the  women  and  midwife 
participants find that birthing room design elements that address fear cascade and aesthetic 
constructs, as well as facility and support elements, were highly relevant to optimal birthing 




models  and  maternity  care  providers  other  than  the  midwifery  participants,  such  as 
obstetric doctors and midwives from other models of care, in this study. The BUDSET project 
continues beyond this study with research about to commence into the influence of design 




maternity  healthcare  professionals  will  hopefully  lead  to  the  incorporation  of  its  design 
principles  into  the  refurbishment  or  redevelopment  of  birthing  units. Optimally  designed 
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Relationship  Married  3  4 
With partner, living with partner  2  1 

















Space arrival  Y  N Y Y Y 
Space outside  N  N N Y Y 
Space reception  N  N N Y Y 
Space birthing 
rooms 
N  N N N N 
Sense of 
domesticity 
N  N N Y Y 
Privacy   Y  N Y Y Y 
Noise control  Y  Y Y N Y 
Universal 
precautions 
N  Y Y Y Y 
Facility 
characteristic 
Physical support  Y  Y Y Y Y 
Birthing bath  Y  Y Y Y Y 
En‐suite 
facilities 
Y  Y Y Y Y 
Aesthetic 
characteristic 
Light  Y  N N Y N 
Colour  N  N N N Y 
Texture  N  N N N N 
Indoor 
environment 
Y  Y Y Y Y 










N  Y Y N Y 
Overall S‐CVI 
reached 
  No (0.89) Yes (0.91) Yes (0.91) Yes (0.93)  Yes (0.97)
 
 
 
